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ﺑﻴﻤﺎﺭﺳﺘﺎﻥ ﺁﻣﻮﺯﺷﻲ ﺣﻀﺮﺕ ﻓﺎﻃﻤﻪ ﺯﻫﺮﺍ )ﺱ(  ﻫﺎﻱ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ ﻭﻳﮋﻩﺑﺮﺭﺳﻲ ﻋﻤﻠﮑﺮﺩ ﺑﺨﺶ
  erocs II EHCAPAﺍﺯ  ﺑﺎ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﭘﺰﺷﮑﻲ ﺑﻮﺷﻬﺮ ﻋﻠﻮﻡ ﺩﺍﻧﺸﮕﺎﻩ
  ۵، ﺣﺴﻴﻦ ﻓﺮﺯﺍﻡ ۴ﭘﻮﺭ ﺍﻧﻮﺭﻱ، ﻋﺒﺪﺍﻟﺮﺳﻮﻝ ۳، ﻧﻴﻠﻮﻓﺮ ﻣﻌﺘﻤﺪ ۲ﺣﺴﻴﻦ ﺣﻴﺪﺭﻱ  ،*۱ﻣﻬﺮﺯﺍﺩ ﺑﺤﺘﻮﺋﻲ 
  
  ﺩﺍﻧﺸﮕﺎﻩ ﻋﻠﻮﻡ ﭘﺰﺷﮑﻲ ﺑﻮﺷﻬﺮ ﻫﺎﻱ ﺩﺍﺧﻠﻲ، ﺩﺍﻧﺸﮑﺪﻩ ﭘﺰﺷﮑﻲ،ﮔﺮﻭﻩ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ۱
  ﺩﺍﻧﺸﮑﺪﻩ ﭘﺰﺷﮑﻲ، ﺩﺍﻧﺸﮕﺎﻩ ﻋﻠﻮﻡ ﭘﺰﺷﮑﻲ ﺑﻮﺷﻬﺮ ۲
  ﺑﻮﺷﻬﺮﻓﺎﺭﺱ، ﺩﺍﻧﺸﮕﺎﻩ ﻋﻠﻮﻡ ﭘﺰﺷﮑﻲ ﺍﻱ، ﭘﮋﻭﻫﺸﮑﺪﻩ ﺯﻳﺴﺖ ﭘﺰﺷﮑﻲ ﺧﻠﻴﺞﻣﺮﮐﺰ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎﺕ ﭘﺰﺷﮑﻲ ﻫﺴﺘﻪ ۳
  ﺑﻮﺷﻬﺮﺸﮕﺎﻩ ﻋﻠﻮﻡ ﭘﺰﺷﮑﻲﮔﺮﻭﻩ ﺑﻴﻬﻮﺷﻲ، ﺩﺍﻧﺸﮑﺪﻩ ﭘﺰﺷﮑﻲ، ﺩﺍﻧ ۴




 (II EHCAPAﻣﺎﻧﻨﺪ ﺳﻨﺠﻨﺪ )ﺩﻫﻲ ﮐﻪ ﺷﺪﺕ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ﺭﺍ ﻣﻲﻫﺎﻱ ﻧﻤﺮﻩﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ، ﺑﺎ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﺍﺯ ﺳﻴﺴﺘﻢﻫﺎﻱ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖﺑﻴﻨﻲ ﻣﺮﮒ ﺩﺭ ﺑﺨﺶﭘﻴﺶ :ﺯﻣﻴﻨﻪ
ﻫﺎﻱ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ ﻭﻳﮋﻩ ﺑﻴﻤﺎﺭﺳﺘﺎﻥ ﺣﻀﺮﺕ ﻓﺎﻃﻤﻪ ﺯﻫﺮﺍ )ﺱ( ﺑﻮﺷﻬﺮ ﺍﻣﺘﻴﺎﺯﺩﻫﻲ ﺁﭘﺎﭼﻲ ﺩﻭ ﺩﺭ ﺑﺨﺶﮔﻴﺮﺩ. ﺍﻳﻦ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺟﻬﺖ ﺍﺭﺯﻳﺎﺑﻲ ﺳﻴﺴﺘﻢ ﺻﻮﺭﺕ ﻣﻲ
  ﺑﺮﺧﻲ ﻣﺮﺍﮐﺰ ﺩﻳﮕﺮ ﺍﻧﺠﺎﻡ ﮔﺮﻓﺖ ﻭ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﻭﺍﻗﻌﻲ ﻭ ﺍﺣﺘﻤﺎﻟﻲ ﺑﺎ ﻫﻢ ﻭ ﺑﺎ
ﻫﺎﻱ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ ﺶﺑﻴﻤﺎﺭ ﺩﭼﺎﺭ ﺷﺮﺍﻳﻂ ﺑﺤﺮﺍﻧﻲ ﺩﺭ ﺭﻭﺯ ﺍﻭﻝ ﺑﺴﺘﺮﻱ ﺩﺭ ﺑﺨ ۰۰۱ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻮﺻﻴﻔﻲ ﺗﺤﻠﻴﻠﻲ ﻣﻘﻄﻌﻲ ﻛﻨﻮﻧﻲ ﺑﺮ ﺭﻭﻱ  :ﻫﺎ ﻣﻮﺍﺩ ﻭ ﺭﻭﺵ
ﻭ ﺿﺮﻳﺐ  CORﻣﻨﺤﻨﻲﻫﺎﻱ ﮐﺎﻱ ﺩﻭ، ﺗﻲ ﺍﺳﺘﻴﻮﺩﻧﺖ، ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ، ﻭﻳﮋﮔﻲ، ﺍﺭﺯﺵ ﺍﺧﺒﺎﺭﻱ ﻣﺜﺒﺖ ﻭ ﻣﻨﻔﻲ، ﺭﺳﻢ ﻫﺎ، ﺍﺯ ﻃﺮﻳﻖ ﺁﺯﻣﻮﻥﻭﻳﮋﻩ ﺍﻧﺠﺎﻡ ﻭ ﺩﺍﺩﻩ
  ﺗﺠﺰﻳﻪ ﻭ ﺗﺤﻠﻴﻞ ﺷﺪ. ۳۱ﻭﻳﺮﺍﻳﺶ  SSPSﺍﻓﺰﺍﺭ ﻭﺳﻴﻠﻪ ﻧﺮﻡﻫﻤﺒﺴﺘﮕﻲ ﺍﺳﭙﻴﺮﻣﻦ ﻭ ﺑﻪ
(. P=۰/۹۰۰ﻧﻔﺮ( ﺑﻮﺩ ) ۰۴) ۱۱/۱ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﻭ ﺑﺨﺶ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ ﻧﻔﺮ( ۰۶) ۵۱/۵۴ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﺩﺍﺧﻠﻲ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺍﻣﺘﻴﺎﺯ ﺩﺭ ﺑﺨﺶ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ ﻫﺎ: ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﻫﺎﻱ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ ﻭﻳﮋﻩ ﺍﻳﻦ ﻣﺮﮐﺰ ﺑﻌﺪ ﺍﺯ ﺑﺨﺶ (. ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﺩﺭ۰/۴ﻭ ﺿﺮﻳﺐ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﻲ= P<۰/۱۰۰ﻣﻘﺪﺍﺭ ﺍﻣﺘﻴﺎﺯ ﻭ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﺭﺍﺑﻄﻪ ﻣﺜﺒﺘﻲ ﺩﺍﺷﺘﻨﺪ )
ﺩﺭﺻﺪ ﻭ ﻣﺮﮒ  ۱۳ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﻭﺍﻗﻌﻲ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺑﺨﺶ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ(. P<۰/۵۰ﺍﺯ ﺑﻌﻀﻲ ﻣﺮﺍﮐﺰ ﺑﻮﺩ ) ﻟﺤﺎﻅ ﻧﻤﻮﺩﻥ ﻧﻤﺮﻩ ﺁﭘﺎﭼﻲ ﺩﻭ ﺑﻴﺸﺘﺮ
( ﺑﻮﺩ. ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺍﻣﺘﻴﺎﺯ ﮐﺴﺐ ﺷﺪﻩ ﺭﺍﺑﻄﻪ ۰/۵۶- ۰/۶۸)ﺑﺎ ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺍﻃﻤﻴﻨﺎﻥ  ۰/۶۷، COR ﻣﻨﺤﻨﻲﻓﻀﺎﻱ ﺯﻳﺮ  .ﺩﺭﺻﺪ ﺑﻮﺩ ۹۱/۹۷ﺑﻴﻨﻲ ﺷﺪﻩ، ﭘﻴﺶ
  (.۰/۲۶۲ﻭ ﺿﺮﻳﺐ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﻲ  P=۰/۹۰۰ﻣﺴﺘﻘﻴﻤﻲ ﺑﺎ ﻣﺪﺕ ﺑﺴﺘﺮﻱ ﺩﺍﺷﺖ )
ﺑﺎﺷﺪ. ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﻗﺎﺑﻞ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﻣﻲ ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﺍﻳﻦ ﻣﺮﮐﺰﻫﺎﻱ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖﺑﻴﻨﻲ ﻣﺮﮒ ﺩﺭ ﺑﺨﺶﺩﻫﻲ ﺁﭘﺎﭼﻲ ﺩﻭ ﺟﻬﺖ ﭘﻴﺶﺳﻴﺴﺘﻢ ﻧﻤﺮﻩ ﮔﻴﺮﻱ:ﻧﺘﻴﺠﻪ
ﮐﻪ ﺩﺭ ﺑﻌﻀﻲ ﻣﺮﺍﮐﺰ ﺗﻔﺎﻭﺕ ﻧﺎﭼﻴﺰﻱ ﺑﻴﻦ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﻭﺍﻗﻌﻲ ﻭ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪﻩ ﻭﺟﻮﺩ ﺩﺍﺭﺩ، ﻭﺍﻗﻌﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺍﺯ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪﻩ ﺑﻮﺩ ﺩﺭ ﺣﺎﻟﻲ
  ﺑﻮﺩﻩ ﻭ ﺑﺎﻳﺪ ﺗﻘﻮﻳﺖ ﮔﺮﺩﺩ. ﺗﺮﻫﺎﻱ ﻣﺎ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺍﻳﻦ ﻣﺮﺍﮐﺰ ﺿﻌﻴﻒﻪ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖﮐ ﺭﺳﺪﻣﻲ ﻧﻈﺮﺑﻨﺎﺑﺮﺍﻳﻦ ﺑﻪ
  ﺁﻧﺎﻟﻴﺰ ﺭﺍﮎ، ﻣﺮﮒ ﺑﻴﻤﺎﺭﺳﺘﺎﻧﻲ ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ،ﺁﭘﺎﭼﻲ ﺩﻭ، ﺑﺨﺶ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ: ﻭﺍﮊﮔﺎﻥ ﮐﻠﻴﺪﻱ
  ۱۹/۶/۵۱ﭘﺬﻳﺮﺵ ﻣﻘﺎﻟﻪ:  - ۱۹/۱/۸ﺩﺭﻳﺎﻓﺖ ﻣﻘﺎﻟﻪ: 
 ۱۹۳۱ﺯﻣﺴﺘﺎﻥ / ۴ﺩﻫﻢ ﺷﻤﺎﺭﻩ ﺳﺎﻝ ﭘﺎﻧﺰ                                                                                                        /ﻃﺐ ﺟﻨﻮﺏ ۸۱۳
ﻣﻘﺪﻣﻪ
ﺍﻣﺮﻭﺯﻩ ﺟﻬﺖ ﻣﺸﺨﺺ ﮐﺮﺩﻥ ﻭﺧﺎﻣﺖ ﺣﺎﻝ ﻭ ﺗﻌﻴﻴﻦ 
ﻫﺎﻱ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ ﺍﺣﺘﻤﺎﻝ ﻣﺮﮒ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺑﺴﺘﺮﻱ ﺩﺭ ﺑﺨﺶ
ﻫﺎﻱ ﺍﻣﺘﻴﺎﺯﺩﻫﻲ ﺍﺳﺘﺎﻧﺪﺍﺭﺩ ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﻭﻳﮋﻩ ﺍﺯ ﺳﻴﺴﺘﻢ
ﻫﺎ ﮐﺎﺭﺑﺮﺩﻫﺎﻱ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺍﻳﻦ ﺳﻴﺴﺘﻢﺷﻮﺩ. ﺍﺯ  ﻣﻲ
ﮐﻨﻨﺪﻩ ﺩﺭ ﻫﺎﻱ ﺷﺮﮐﺖﺳﺎﺯﻱ ﮔﺮﻭﻩ ﺗﻮﺍﻥ ﺍﺯ ﻳﮑﺴﺎﻥ ﻣﻲ
ﻫﺎﻱ ﻣﺨﺘﻠﻒ، ﻧﺤﻮﻩ ﻭ ﺍﻭﻟﻮﻳﺖ ﺍﺧﺘﺼﺎﺹ  ﮐﺎﺭﺁﺯﻣﺎﻳﻲ
ﺍﻣﮑﺎﻧﺎﺕ ﺩﺭﻣﺎﻧﻲ ﻭ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺑﻬﺒﻮﺩ ﻭ ﻳﺎ ﺍﻓﺖ ﮐﻴﻔﻴﺖ 
ﻫﺎﻱ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ ﻭ ﺩﺭﻣﺎﻥ ﺍﺭﺍﺋﻪ ﺷﺪﻩ ﺩﺭ ﺑﺨﺶ
ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﺩﺭ ﻃﻮﻝ ﺯﻣﺎﻥ ﻧﺎﻡ ﺑﺮﺩ. ﺍﺯ ﻣﻴﺎﻥ ﺳﻴﺴﺘﻢ
 ygoloisyhP etucAﺗﻮﺍﻥ ﺍﺯﮐﺎﺭ ﺭﻓﺘﻪ ﻣﻲ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﻪ
ﻃﻮﺭ ﻳﺎ ﺑﻪ II noitaulavE htlaeH cinorhC dna
  ﺍﺯ ﺟﻤﻠﻪ ﮐﻪ  )II EHCAPA(ﻣﺨﻔﻒ ﺁﭘﺎﭼﻲ ﺩﻭ 
ﻫﺎ ﺩﺭ ﺗﺮﻳﻦ ﺍﻳﻦ ﺳﻴﺴﺘﻢ ﻛﺎﺭﺑﺮﺩ ﺗﺮﻳﻦ ﻭ ﭘﺮ ﭘﺬﻳﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪﻩ
  (.۲ﻭ  ۱ﺍﺳﺖ ﻧﺎﻡ ﺑﺮﺩ ) ﺳﻄﺢ ﺩﻧﻴﺎ
ﺭﺍ  ﺁﭘﺎﭼﯽ ﭘﻴﺸﻴﻨﻪ ﺳﻴﺴﺘﻢ ﺍﻣﺘﻴﺎﺯﺩﻫﻲﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ ﺑﺮﺧﻲ 
ﺩﻳﮕﺮ  ﺑﺮﺧﻲﻣﻴﻼﺩﻱ ﻭ  ۰۷۹۱ﻣﺮﺑﻮﻁ ﺑﻪ ﻣﻴﺎﻧﻪ ﺩﻫﻪ 
ﻣﻴﻼﺩﻱ  ۱۸۹۱ﺭﺍ ﻣﺮﺑﻮﻁ ﺑﻪ ﺍﻭﺍﺋﻞ ﺳﺎﻝ  ﺁﻥ ﭘﻴﺸﻴﻨﻪ
ﺩﺭ  ﺁﭘﺎﭼﯽ ﺳﻴﺴﺘﻢ ﺍﻣﺘﻴﺎﺯﺩﻫﻲ (، ﺑﻪ ﻫﺮ ﺣﺎﻝ۳ﺩﺍﻧﻨﺪ ) ﻣﻲ
ﭘﺎﺭﺍﻣﺘﺮ ﺩﺍﺷﺖ ﻭ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺁﻥ ﭘﻴﭽﻴﺪﻩ ﺑﻮﺩ، ﺗﺎ  ۴۳ﺍﺑﺘﺪﺍ 
ﻭ  (suanKﻧﺎﻭﺱ) ﺗﻮﺳﻂ ۵۸۹۱ﺍﻳﻨﮑﻪ ﺩﺭ ﺳﺎﻝ 
 ۲۱ﺖ ﻭ ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ ﺍﺻﻼﺣﺎﺗﻲ ﺩﺭ ﺁﻥ ﺻﻮﺭﺕ ﮔﺮﻓ
ﺳﻴﺴﺘﻢ  ﺁﻥ ﺑﺎﻗﻲ ﻣﺎﻧﺪ ﻭ ﺗﺤﺖ ﻋﻨﻮﺍﻥ ﭘﺎﺭﺍﻣﺘﺮ ﺩﺭ
ﺩﺭﺁﻣﺪ  (EHCAPA erocs II) ﺁﭘﺎﭼﻲ ﺩﻭ ﺩﻫﻲ ﻧﻤﺮﻩ
ﺗﺮﻳﻦ ﻛﺎﺭﺑﺮﺩﺗﺮﻳﻦ ﻭ ﭘﺮﭘﺬﻳﺮﻓﺘﻪﻋﻨﻮﺍﻥ  ﻪﺑ ﺳﭙﺲ ( ﮐﻪ۳)
ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﻫﺎﻱ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖﺩﻫﻲ ﺟﻬﺖ ﺑﺨﺶﺍﻣﺘﻴﺎﺯﺳﻴﺴﺘﻢ 
ﺭﻏﻢ ﻡ ﺩﻧﻴﺎ ﻣﻮﺭﺩ ﺗﻮﺟﻪ ﻗﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺖ ﻭ ﻋﻠﻲﺎﺩﺭ ﺗﻤ
ﺁﭘﺎﭼﻲ  ﺩﻫﻲﺳﻴﺴﺘﻢ ﻧﻤﺮﻩ، ﻫﺎﻱ ﺟﺪﻳﺪﺗﺮﭘﻴﺪﺍﻳﺶ ﺳﻴﺴﺘﻢ
( ۳ﻭ  ۲ﺍﺳﺖ ) ﻫﺎﺗﺮﻳﻦ ﺳﻴﺴﺘﻢﻛﺎﺭﺑﺮﺩﭘﺮ ﻫﻤﭽﻨﺎﻥ ﺍﺯ ﺩﻭ
ﻫﺎﻱ ﺟﺪﻳﺪﺗﺮ ﺍﮔﺮ ﭼﻪ ﺑﺎ ﮔﺬﺷﺖ ﺯﻣﺎﻥ ﺳﻴﺴﺘﻢ
ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺁﮔﻬﻲ ﺩﺭ ﺑﺨﺶﺑﻴﻨﻲ ﮐﻨﻨﺪﻩ ﭘﻴﺶ ﭘﻴﺶ
( ﺍﺯ SPAS، III EHCAPA، III MPM)
ﺍﻧﺪ ﺗﺮﻱ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﮐﺮﺩﻩﻭ ﭘﻴﭽﻴﺪﻩ ﺑﻴﺸﺘﺮﻫﺎﻱ  ﺷﺎﺧﺺ
ﺍﻧﺪ ﮐﻪ ﺗﻔﺎﻭﺕ ﺑﻴﻦ ﻫﺎ ﻧﺸﺎﻥ ﺩﺍﺩﻩﻭﻟﻲ ﺑﺮﺧﻲ ﺑﺮﺭﺳﻲ
ﻧﺎﭼﻴﺰ ﺑﻮﺩﻩ ﻭ ﺍﻧﺘﺨﺎﺏ ﻧﻮﻉ  ﺁﭘﺎﭼﻲ ﺩﻭﻫﺎ ﻭ  ﺍﻳﻦ ﺳﻴﺴﺘﻢ
ﺳﻴﺴﺘﻢ ﺑﺴﺘﮕﻲ ﺑﻪ ﺁﺳﺎﻧﻲ ﮐﺎﺭ ﻭ ﺗﻤﺎﻳﻞ ﻛﺎﺭﺑﺮ ﺩﺍﺭﺩ 
(. ﺑﻪ ﺩﻻﻳﻞ ﻓﻮﻕ ﻭ ﻧﻴﺰ ﺳﺎﺩﮔﻲ ﻭ ﻛﺎﺭﺁﻣﺪﻱ ۱۱ﻭ  ۰۱)
ﺗﻌﻴﻴﻦ ، ﺑﺮﺍﻱ ﺁﭘﺎﭼﻲ ﺩﻭﺳﻴﺴﺘﻢ ﺳﻨﺠﺶ ﭘﻴﺶ ﺁﮔﻬﻲ 
ﻫﺎﻱ ﺍﺣﺘﻤﺎﻝ ﻣﺮﮒ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺑﺴﺘﺮﻱ ﺷﺪﻩ ﺩﺭ ﺑﺨﺶ
  ﺑﺮﮔﺰﻳﺪﻩ ﺷﺪ. ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ ﻭﻳﮋﻩ
 ﺯﻳﺎﺩﻱ ﺩﺭ ﮐﺸﻮﺭﻫﺎﻱ ﮔﻮﻧﺎﮔﻮﻥ ﺑﺮ ﺭﻭﻱﻫﺎﻱ ﭘﮋﻭﻫﺶ
ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺑﺨﺶ  ﺁﭘﺎﭼﻲ ﺩﻭ ﺩﻫﻲﺳﻴﺴﺘﻢ ﻧﻤﺮﻩ
ﻫﺎﻱ ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﺍﻧﺠﺎﻡ ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺖ ﻭ ﺍﺯ ﺟﻨﺒﻪ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ
ﺍﻧﺪ ﺍﺯ ﺟﻤﻠﻪ؛ ﺭﺍ ﻣﻮﺭﺩ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﻗﺮﺍﺭ ﺩﺍﺩﻩ ﮔﻮﻧﺎﮔﻮﻥ ﺁﻥ
ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﺍﺣﺘﻤﺎﻟﻲ ﺍﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻭ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺁﻥ 
ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺟﻬﺖ ﺍﺭﺯﻳﺎﺑﻲ  ﺑﺎ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﻭﺍﻗﻌﻲ ﺍﻳﻦ
، ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ  ﺁﭘﺎﭼﻲ ﺩﻭ ﺩﻫﻲﺳﻴﺴﺘﻢ ﻧﻤﺮﻩ ﺑﻴﻨﻲ ﻗﺪﺭﺕ ﭘﻴﺶ
 ﻫﺎﻱﺑﺎ ﺳﺎﻳﺮ ﺳﻴﺴﺘﻢ ﺁﭘﺎﭼﻲ ﺩﻭ ﺩﻫﻲﺳﻴﺴﺘﻢ ﻧﻤﺮﻩ
ﺑﺮﺭﺳﻲ  ،ﻣﺮﮒ ﺩﻫﻲ ﺍﺯ ﻟﺤﺎﻅ ﻗﺪﺭﺕ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﭘﻴﺎﻣﺪﺍﻣﺘﻴﺎﺯ
ﺑﺎ ﺷﺪﺕ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ﻭ  ﺁﭘﺎﭼﻲ ﺩﻭ ﺩﻫﻲﺳﻴﺴﺘﻢ ﻧﻤﺮﻩﺭﺍﺑﻄﻪ 
ﻫﺎﻱ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺑﺴﺘﺮﻱ ﺩﺭ ﺑﺨﺶ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ ﻣﺮﮒ ﭘﻴﺎﻣﺪ
ﺑﺎ  ﺁﭘﺎﭼﻲ ﺩﻭ ﺩﻫﻲﺳﻴﺴﺘﻢ ﻧﻤﺮﻩﻭﻳﮋﻩ ﻭ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺭﺍﺑﻄﻪ 
ﻃﻮﺭﻱ ﮐﻪ ﺍﻳﻦ ﺳﻴﺴﺘﻢ  ﺑﻪ، ﻣﺪﺕ ﺯﻣﺎﻥ ﺑﺴﺘﺮﻱ
 ﺩﻫﻲ ﺍﻣﺮﻭﺯﻩ ﺩﺭ ﮐﺘﺐ ﻣﺮﺟﻊ ﻭ ﺁﻣﻮﺯﺷﻲ ﮐﺎﻣﻼﹰ ﻧﻤﺮﻩ
  (.۸۱ﻭ  ۲، ۱ﻣﻮﺭﺩ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﺍﺳﺖ )
ﻻﺯﻡ ﺍﺳﺖ ﮐﻪ ﺍﺯ ﻣﻄﻠﻮﺏ ﺑﻮﺩﻥ ﺧﺪﻣﺎﺕ  ﺳﻮﻳﻲﺍﺯ 
ﻫﺎﻱ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ ﻭﻳﮋﻩ ﺧﻮﺩ ﻣﻄﻤﺌﻦ ﺷﻮﻳﻢ ﮐﻪ ﺍﺯ  ﺑﺨﺶ
ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺗﻔﺎﻭﺕ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﺍﺣﺘﻤﺎﻟﻲ ﻫﺎﻱ ﺁﻥ ﺭﺍﻩ
ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪﻩ ﺩﺭ ﺍﺑﺘﺪﺍﻱ ﺑﺴﺘﺮﻱ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻭ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ 
ﺑﺎﺷﺪ ﻭ ﺭﺍﻩ ﺩﻳﮕﺮ ﻧﻴﺰ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻭﺍﻗﻌﻲ ﻣﺸﺎﻫﺪﻩ ﺷﺪﻩ ﻣﻲ
ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ )ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺷﺪﺕ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ( ﺩﺭ 
 ۹۱۳ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ ﻭﻳﮋﻩ /  ﻱﻫﺎﻋﻤﻠﮑﺮﺩ ﺑﺨﺶ                              ﺑﺤﺘﻮﻳﻲ ﻭ ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ                                                                       
ﻣﺮﺍﮐﺰ ﻣﻌﺘﺒﺮ ﺳﺎﻳﺮ ﻫﺎﻱ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ ﻭﻳﮋﻩ ﺧﻮﺩ ﺑﺎ  ﺑﺨﺶ
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻛﻨﻮﻧﻲ ﺍﻧﺠﺎﻡ ﺷﺪ ﺑﺮ ﻫﻤﻴﻦ ﺍﺳﺎﺱ ﺩﻧﻴﺎ ﺍﺳﺖ. 
ﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﻣﺮﮐﺰ ﻭ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﺗﻔﺎﻭﺕ ﺁﻥ ﺑﺎ ﺗﺎ ﻣﻴ
ﺑﻴﻨﻲ ﺍﻳﻦ ﺳﻴﺴﺘﻢ ﺳﺎﻳﺮ ﮐﺸﻮﺭﻫﺎ، ﻭ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻗﺪﺭﺕ ﭘﻴﺶ
ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﺧﻮﺩ ﺭﺍ ﻫﺎﻱ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ ﺍﻣﺘﻴﺎﺯﺩﻫﻲ ﺩﺭ ﺑﺨﺶ
ﻫﺎﻱ ﻣﺸﺎﺑﻬﻲ ﮐﻪ ﺩﺭ ﺑﺮﺭﺳﻲ .ﻣﻮﺭﺩ ﺍﺭﺯﻳﺎﺑﻲ ﻗﺮﺍﺭ ﺩﻫﻴﻢ
ﺩﺭ ﭼﻨﺪ ﻣﺮﮐﺰ ﺩﺭ ﺍﻳﺮﺍﻥ ﺻﻮﺭﺕ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺍﺳﺖ ﻧﺸﺎﻥ 
ﺭﺍﺑﻄﻪ ﺩﺍﺩﻩ ﺷﺪﻩ ﮐﻪ ﺑﻴﻦ ﻧﻤﺮﻩ ﺁﭘﺎﭼﻲ ﻭ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ 
ﻣﺴﺘﻘﻴﻢ ﻭﺟﻮﺩ ﺩﺍﺭﺩ. ﺍﻟﺒﺘﻪ ﺩﺭ ﺑﻌﻀﻲ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ ﻣﻴﺰﺍﻥ 
ﺑﻴﻨﻲ  ﻣﺮﮒ ﻣﺸﺎﻫﺪﻩ ﺷﺪﻩ )ﻭﺍﻗﻌﻲ( ﺍﺯ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﭘﻴﺶ
  ﺷﺪﻩ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﻭ ﺩﺭ ﺑﻌﻀﻲ ﮐﻤﺘﺮ ﻧﻴﺰ ﺑﻮﺩﻩ ﺍﺳﺖ 
  (.۳۱- ۷۱)
  
  ﮐﺎﺭ ﻣﻮﺍﺩ ﻭ ﺭﻭﺵ
ﻣﻘﻄﻌﻲ  ﺗﻮﺻﻴﻔﻲ –ﻳﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﺤﻠﻴﻠﻲ ﻛﻨﻮﻧﻲ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
ﺑﺴﺘـﺮﻱ ﺩﺭ ﺑﺨﺶ ﺍﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﺮ ﺭﻭﻱ ﺗﻤﺎﻣﻲ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ 
ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﺩﺍﺧﻠﻲ ﻭ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺑﻴﻤﺎﺭﺳﺘﺎﻥ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ
 ۵۸۳۱ﺩﺭ ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺧﺮﺩﺍﺩ ﻣﺎﻩ  ﺯﻫﺮﺍ )ﺱ( ﺑﻮﺷﻬﺮ ﻓﺎﻃﻤﻪ
. ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺯﻳﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺍﺳﺖﺻﻮﺭﺕ  ۵۸۳۱ﻣﺎﻩ ﺗﺎ ﺑﻬﻤﻦ
ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ، ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻧﻲ ﮐﻪ ﺯﻳﺮ ﻣﻮﺍﺭﺩ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  ﺳﺎﻝ، ۲۱
ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﺑﺴﺘﺮﻱ ﺳﺎﻋﺖ ﺩﺭ ﺑﺨﺶ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ ۴۲
ﺳﺎﻋﺖ ﺑﻌﺪ ﺍﺯ ﺑﺴﺘﺮﻱ ﺩﺭ  ۴۲ﻧﺪ، ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻧﻲ ﮐﻪ ﺍ ﻩﺑﻮﺩ
ﻧﺪ ﻭ ﺍﻩﻣﻨﺘﻘﻞ ﺷﺪ ﺑﺨﺶ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ ﻭﻳﮋﻩﻫﺎ ﺑﻪ ﺮ ﺑﺨﺶﺳﺎﻳ
ﺍﺯ ﭘﺮﻭﻧﺪﻩ ﺁﻧﻬﺎ ﻧﺎﻗﺺ ﺑﻮﺩ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻧﻲ ﮐﻪ ﺍﻃﻼﻋﺎﺕ 
 ۰۰۱ ﻭ ﻧﻬﺎﻳﺘﺎﹰ ﻣﻮﺭﺩ( ۴۱ﻩ )ﺩﺭ ﮐﻞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺬﻑ ﺷﺪ
 ۴۲ﺍﻃﻼﻋﺎﺕ ﻻﺯﻡ ﺩﺭ ﻃﻲ ﺷﺪﻧﺪ. ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  ﻭﺍﺭﺩﺑﻴﻤﺎﺭ 
ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﺳﺎﻋﺖ ﺍﻭﻝ ﺑﺴﺘﺮﻱ ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺩﺭ ﺑﺨﺶ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ
ﺸﺎﺕ ﻣﻨﺪﺭﺝ ﺩﺭ ﺛﺒﺖ ﺁﺯﻣﺎﻳ ﻃﺮﻳﻖ ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ ﻓﻴﺰﻳﮑﻲ ﻭﺯ ﺍ
 ﭘﺎﺭﺍﻣﺘﺮ ۲۱ﺗﺮﺗﻴﺐ ﺁﻭﺭﻱ ﺷﺪ، ﺑﺪﻳﻦﭘﺮﻭﻧﺪﻩ ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺟﻤﻊ
ﺗﺎ  ۰ﻱ ﺍﺯ ﺍﻣﺘﻴﺎﺯﭘﺎﺭﺍﻣﺘﺮ  ﺷﺪ، ﮐﻪ ﻫﺮﻣﻮﺭﺩ ﻧﻴﺎﺯ ﺣﺎﺻﻞ 
ﺻﻔﺮ ﺑﻪ ﺍﻣﺘﻴﺎﺯ ﺍﮔﺮ ﭘﺎﺭﺍﻣﺘﺮﻱ ﺭﺍ ﻧﺪﺍﺷﺘﻴﻢ  ﮔﺮﻓﺖ ﻭﻣﻲ ۴
ﮔﺮﻓﺖ ﻭ ﺍﮔﺮ ﭼﻨﺪ ﻣﻘﺪﺍﺭ ﺍﺯ ﻳﮏ ﭘﺎﺭﺍﻣﺘﺮ  ﺁﻥ ﺗﻌﻠﻖ ﻣﻲ
ﻭ ﺩﺭ ﮐﺮﺩﻳﻢ ﺭﺍ ﻭﺍﺭﺩ ﻣﻲ ﺭﺍ ﺩﺍﺷﺘﻴﻢ ﺑﺪﺗﺮﻳﻦ ﻣﻘﺪﺍﺭ ﺁﻥ
ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ  ﻧﻤﺮﻩ ﺁﭘﺎﭼﻲ ﺩﻭ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﻭﻧﻬﺎﻳﺖ 
ﻃﺒﻖ ﻓﺮﻣﻮﻝ ﺯﻳﺮ  ﮐﺴﺐ ﺷﺪﻩﺯ ﺍﺳﺎﺱ ﺍﻣﺘﻴﺎ ﺑﺮ ﺍﺣﺘﻤﺎﻟﻲ
  :(۸۱ﻭ  ۱ﺪ )ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷ
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، ﺮﺁﻭﺭﻱ ﺍﻃﻼﻋﺎﺕ؛ ﻣﻘﺪﺍﺭ ﻫﺮ ﭘﺎﺭﺍﻣﺘﺩﺭ ﻫﺮ ﻓﺮﻡ ﺟﻤﻊ
 ﮐﺴﺐ ﺷﺪﻩ،ﺍﻣﺘﻴﺎﺯﺍﺕ ﻗﺒﻠﻲ ﻭ ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻭﺿﻌﻴﺖ ، ﺳﻦ
ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ  ﻧﻬﺎﻳﻲ، ﺁﭘﺎﭼﻲ ﺩﻭ ﺩﻫﻲﺳﻴﺴﺘﻢ ﻧﻤﺮﻩ
ﻫﺎﻱ ﺍﺣﺘﻤﺎﻟﻲ، ﻣﺪﺕ ﺯﻣﺎﻥ ﺑﺴﺘﺮﻱ ﺩﺭ ﺑﺨﺶ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ
ﺩﺭ ﻳﺎ ﻓﻮﺕ ﺷﺪﻥ ﺑﻴﻤﺎﺭ )ﺯﻧﺪﻩ ﻣﺎﻧﺪﻥ ﺳﺮﺍﻧﺠﺎﻡ ﻭﻳﮋﻩ ﻭ 
ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ( ﻣﺸﺨﺺ ﺳﻴﺮ ﺑﺴﺘﺮﻱ ﺩﺭ ﺑﺨﺶ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ
  ﺍﻓﺰﺍﺭ ﺁﻣﺎﺭﻱﻧﺮﻡﺗﻮﺳﻂ ﻫﺎ ﺩﺭ ﭘﺎﻳﺎﻥ ﺩﺍﺩﻩ ﺷﺪﻩ ﺑﻮﺩ.
( ﻭﻳﺮﺍﻳﺶ ASU،lI،ogacihC،cnI SSPS) SSPS
ﺁﻣﺎﺭ ﺗﻮﺻﻴﻔﻲ  ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ .ﺪﺁﻧﺎﻟﻴﺰ ﺷ ۳۱
، )ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ، ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺍﻃﻤﻴﻨﺎﻥ، ﺍﻧﺤﺮﺍﻑ ﻣﻌﻴﺎﺭ(
ﺍﺭﺯﺵ ﺍﺧﺒﺎﺭﻱ ﻣﺜﺒﺖ ﻭ ﻣﻨﻔﻲ ﻭ  ﻭﻳﮋﮔﻲ،، ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ
 ، ﺗﻲ ﺍﺳﺘﻴﻮﺩﻧﺖ، ﺭﺳﻢ ﻣﻨﺤﻨﻲﻭﻫﺎﻱ ﮐﺎﻱ ﺩﺁﺯﻣﻮﻥ
ﻣﻮﺭﺩ  ١ﺮﻣﻦﻴﻭ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺿﺮﻳﺐ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﻲ ﺍﺳﭙ COR
  ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﻗﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺖ.
  
  ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﻧﻔﺮ ﺑﻮﺩﻩ ﮐﻪ ﭘﺲ ﺍﺯ  ۴۱۱ﺩﺭ ﺍﺑﺘﺪﺍ  ﺗﻌﺪﺍﺩ ﮐﻞ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ
ﻳﻂ ﺣﺬﻑ )ﺭﺟﻮﻉ ﺑﻪ ﻗﺴﻤﺖ ﻣﻮﺍﺩ ﻭ ﺭﻭﺵ ﺍﻋﻤﺎﻝ ﺷﺮﺍ
ﻣﺮﺑﻮﻁ ﺑﻪ ﺑﺨﺶ  ﺑﻴﻤﺎﺭ ۰۶ﮐﻪ  ﺭﺳﻴﺪ ﻧﻔﺮ ۰۰۱ ﮐﺎﺭ( ﺑﻪ
ﺑﻴﻤﺎﺭ ﻣﺮﺑﻮﻁ ﺑﻪ  ۰۴ﻭ  ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﺟﺮﺍﺣﻲﻣﺮﺍﻗﺒﺖ
 ۰۰۱ﺍﺯ ﺍﻳﻦ  .ﺷﺪﻣﻲ ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﺩﺍﺧﻠﻲﺑﺨﺶ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ
ﺍﺯ ﻟﺤﺎﻅ  ﺑﻮﺩﻧﺪ. ﺯﻥﻧﻔﺮ  ۰۲ﻭ  ﻣﺮﺩﻧﻔﺮ  ۰۸ﻧﻔﺮ؛ 
ﻫﺎﻱ ﺑﺨﺶ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ ﺗـﻮﺯﻳﻊ ﺟﻨﺴﻲ ﺑﻪ ﺗﻔﮑﻴﮏ، ﺩﺭ
                                                 
 tneiciffeoc noitalerroc namraepS1
 ۱۹۳۱ﺯﻣﺴﺘﺎﻥ / ۴ﺩﻫﻢ ﺷﻤﺎﺭﻩ ﺳﺎﻝ ﭘﺎﻧﺰ                                                                                                        /ﻃﺐ ﺟﻨﻮﺏ ۰۲۳
ﻫﺎﻱ ﻭ ﺩﺭ ﺑﺨﺶ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ( ۷۵/۵) ﻧﻔﺮ ۳۲ﻭﻳﮋﻩ ﺩﺍﺧﻠﻲ 
ﺍﺯ . ﺑﻮﺩﻧﺪ( ﺩﺭﺻﺪ ۵۹) ﻣﺮﺩﻧﻔﺮ  ۷۵ﻭﻳﮋﻩ ﺟﺮﺍﺣﻲ 
ﺣﺪﺍﻗﻞ ﺳﻦ  ﮐﻞ، ﻟﺤﺎﻅ ﺗﻮﺯﻳﻊ ﺳﻨﻲ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺩﺭ
ﺳﻦ  ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻭ ۶۸ﻭ ﺣﺪﺍﮐﺜﺮ  ۳۱ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ 
ﺗﻮﺯﻳﻊ ﺳﻨﻲ ﺍﺯ ﻧﻈﺮ ﺳﺎﻝ ﺑﻮﺩ  (۰۴/۸۱±۱۲/۴۰)
ﺑﺨﺶ  ﺩﺭ ،ﺑﺨﺶ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ ﻭﻳﮋﻩﺑﻪ ﺗﻔﮑﻴﮏ ﻫﺮ  ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ
 ۶۸ﺣﺪﺍﮐﺜﺮ ، ۳۱ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﺩﺍﺧﻠﻲ ﺣﺪﺍﻗﻞ ﺳﻦ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ
ﻫﺎﻱ ﻭ ﺩﺭ ﺑﺨﺶ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ (۳۵/۵۱±۱۲/۲۷) ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦﻭ 
ﻦ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴ ﻭ ۵۷ ﺮﺣﺪﺍﮐﺜ، ۳۱ﻭﻳﮋﻩ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺣﺪﺍﻗﻞ ﺳﻦ 
  ( ﺳﺎﻝ ﺑﻮﺩ.۱۳/۳۵±۵۱/۲۵ﺁﻥ )
ﺑﺨﺶ ؛ ﺩﺭ ﺍﺯ ﻟﺤﺎﻅ ﻧﻮﻉ ﺳﺮﻭﻳﺲ ﺑﺴﺘﺮﻱ ﺷﺪﻩ
 ۵۳ﻱ، ﻧﻮﺭﻭﻟﻮﮊ ﺩﺭﺻﺪ ۷۴/۵ ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﺩﺍﺧﻠﻲ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ
ﻫﺎ ﻣﺸﺘﺮﮎ ﺑﻴﻦ ﺳﺮﻭﻳﺲ ﺩﺭﺻﺪ ۷۱/۵، ﺩﺍﺧﻠﻲﺩﺭﺻﺪ 
ﺩﺭﺻﺪ  ۶۵/۷ ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺑﺨﺶ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖﻭ ﺩﺭ 
ﻣﺸﺘﺮﮎ ﺑﻴﻦ  ﺩﺭﺻﺪ ۵۲ﺟﺮﺍﺣﻲ ﻣﻐﺰ ﻭ ﺍﻋﺼﺎﺏ، 
 ۳/۳، ﻭ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﻋﻤﻮﻣﻲ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﻣﻐﺰ ﻭ ﺍﻋﺼﺎﺏ
ﻭ  ﺍﺭﺗﻮﭘﺪﻱ ﺩﺭﺻﺪ ۳/۳، ﺮﺍﺣﻲ ﻋﻤﻮﻣﻲـﺟ ﺩﺭﺻﺪ
  ﺑﻮﺩ. ﻫﺎﻣﺸﺘﺮﮎ ﺑﻴﻦ ﺳﺮﻭﻳﺲﺩﺭﺻﺪ  ۱۱/۷
ﺩﺭ ﺑﺨﺶ  ﺁﭘﺎﭼﻲ ﺩﻭ ﺩﻫﻲﺳﻴﺴﺘﻢ ﻧﻤﺮﻩﮕﻴﻦ ﻣﻴﺎﻧ
ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﺩﺍﺧﻠﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺍﺯ ﺑﺨﺶ  ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ
- ۷/۴۵ﻭ  P=۰/۹۰۰ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺑﻮﺩ ) ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ
ﺍﻱ ﻣﻌﻨﺎﺩﺍﺭ ﺑﻴﻦ ﺍﻣﺘﻴﺎﺯ ﺩﺭﺻﺪ( ﺭﺍﺑﻄﻪ ۵۹,،IC=۱/۵۱
ﮐﺴﺐ ﺷﺪﻩ ﺑﺎ ﭘﻴﺎﻣﺪ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺑﺴﺘﺮﻱ ﺩﺭ ﺑﺨﺶ 
ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﻭﺟﻮﺩ ﺩﺍﺷﺖ، ﺑﻪ ﺍﻳﻦ ﺻﻮﺭﺕ ﮐﻪ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ
ﻳﺎﻓﺖ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﺁﻧﻬﺎ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﻣﻲﺑﺎ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﺍﻣﺘﻴﺎﺯ، 
( ﺭﺍﺑﻄﻪ ﻣﺬﻛﻮﺭ ۰/۴ﻭ ﺿﺮﻳﺐ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﻲ  P<۰/۱۰)
ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﻧﻴﺰ  ﺩﺭ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺟﺪﺍﮔﺎﻧﻪ ﺩﻭ ﺑﺨﺶ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ
ﻫﺎﻱ ﺍﺯ ﻟﺤﺎﻅ ﺁﻣﺎﺭﻱ ﻣﻌﻨﺎﺩﺍﺭ ﺑﻮﺩ )ﺩﺭ ﺑﺨﺶ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ
ﻭ  ۰/۶۳ﻭ ﺿﺮﻳﺐ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﻲ  P=۰/۲۰ﻭﻳﮋﻩ ﺩﺍﺧﻠﻲ 
ﻭ  P=۰/۳۰۰ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﺟﺮﺍﺣﻲ  ﺩﺭ ﺑﺨﺶ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ
  .(۰/۷۳ﺿﺮﻳﺐ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﻲ 
ﺗﺎﻳﻲ  ۵ﻫﺎﻱ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺩﺭ ﻣﺤﺪﻭﺩﻩ ۲ﻭ  ۱ﺩﺭ ﺟﺪﺍﻭﻝ 
ﺍﺯ ﺍﻣﺘﻴﺎﺯﺍﺕ ﻗﺮﺍﺭ ﺩﺍﺩﻩ ﻭ ﻓﺮﺍﻭﺍﻧﻲ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻭ ﻣﻴﺰﺍﻥ 
ﻣﺮﮒ ﺩﺭ ﻫﺮ ﻣﺤﺪﻭﺩﻩ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﻭ ﺳﭙﺲ ﺑﻪ ﺗﻔﮑﻴﮏ 
ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺩﺍﺧﻠﻲ ﻭ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺗﻘﺴﻴﻢ ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺖ ﻭ ﺩﺭ 
ﻫﺎﻱ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻣﻴﺎﻥ ﻣﺮﮒ ﺩﺭ ﺑﺨﺶ ۱ﺟﺪﻭﻝ 
ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﺑﻴﻤﺎﺭﺳﺘﺎﻥ ﺣﻀﺮﺕ ﻓﺎﻃﻤﻪ ﺯﻫﺮﺍ  ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ
( ۸۱ﻭ  ۱( )suanKﻊ ﻧﺎﻭﺱ )ﻭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺮﺟﺑﻮﺷﻬﺮ 
ﻱ ﺍﻣﺘﻴﺎﺯﻱ ﻫﺎ ﺍﺯ ﻣﺤﺪﻭﺩﻩﺑﺮﺧﻲ ﺩﺭ  ﺍﺭﺍﻳﻪ ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺖ.
ﻫﺎﻱ ﺩﻭ ﺑﺮﺭﺳﻲ  ﻣﻴﺎﻥ ﻳﺎﻓﺘﻪ ۱ﺍﺭﺍﻳﻪ ﺷﺪﻩ ﺩﺭ ﺟﺪﻭﻝ 
  ﻧﺪﺍﺭﺩ.ﻭﺟﻮﺩ  ﺩﺍﺭﻱﺗﻔﺎﻭﺕ ﻣﻌﻨﻲ ﻣﻮﺭﺩ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ
ﭘﺲ ﺍﺯ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ ﻭ ﻭﻳﮋﮔﻲ ﺍﻳﻦ ﭼﻨﻴﻦ ﻫﻢ
، ۱۱/۵ﺩﺭ ﺍﻣﺘﻴﺎﺯ ﺑﻴﻤﺎﺭ،  ۰۰۱ﺳﻴﺴﺘﻢ ﺍﻣﺘﻴﺎﺯﺩﻫﻲ ﺩﺭ 
ﺑﻴﻨﻲ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﺟﻬﺖ ﭘﻴﺶﺁﺯﻣﻮﻥ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ ﺍﻳﻦ 
ﺩﺭﺻﺪ  ۶۵ﺁﻥ  ﻭ ﻭﻳﮋﮔﻲ ﺩﺭﺻﺪ ۳۸/۹ﺯﻧﺪﻩ ﻣﺎﻧﺪﻥ 
ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﺑﻪ ﺗﻔﮑﻴﮏ ﺩﺭ ﺑﺨﺶ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖﻣﻲ
 ۴۸/۶ ﻭ ﻭﻳﮋﮔﻲ ﺩﺭﺻﺪ ۴۸/۲ﺩﺍﺧﻠﻲ، ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ 
ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﺟﺮﺍﺣﻲ، ﻭ ﺩﺭ ﺑﺨﺶ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ ﺩﺭﺻﺪ
ﺑﻮﺩ ﺩﺭﺻﺪ  ۸۵/۳ ﻭ ﻭﻳﮋﮔﻲﺩﺭﺻﺪ  ۳۸/۳ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ 
 ﻭ ﻭﻳﮋﮔﻲ ﺩﺭ ﻄﻪ ﺑﺮﺵ ﺣﺴﺎﺳﻴﺖﻧﻘ ﺍﻳﻦ ﮐﻼﹰ ﺩﺭﻭ 
ﺣﺪ ﻣﻄﻠﻮﺑﻲ ﻗﺮﺍﺭ ﺩﺍﺷﺖ ﻭ ﮐﻤﺘﺮ ﺍﺯ ﺍﻳﻦ ﻧﻘﻄﻪ 
ﺷﺪ ﻭ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﻭ ﻭﻳﮋﮔﻲ ﮐﻤﺘﺮ ﻣﻲ ﻓﺘﻪﺣﺴﺎﺳﻴﺖ ﺑﺎﻻ ﺭ
ﺑﺎﻻﺗﺮ  ﻭ ﻭﻳﮋﮔﻲ ﺷﺪﻩﺍﺯ ﺍﻳﻦ ﻧﻘﻄﻪ ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ ﮐﻤﺘﺮ 
ﻫﺎﻱ ﺍﻳﻦ  ﺑﻪ ﺑﻴﺎﻧﻲ ﺩﻳﮕﺮ ﺑﺮ ﺍﺳﺎﺱ ﻳﺎﻓﺘﻪﺭﻓﺖ. ﻣﻲ
 ﺑﺎ ﺍﻃﻤﻴﻨﺎﻥ ﺑﻴﺸﺘﺮﻱ ۱۱/۵ ﺩﺭ ﺍﻣﺘﻴﺎﺯ ﺯﻳﺮﺑﺮﺭﺳﻲ 
ﺩﺭ ﻣﺎﻧﺪ ﻭ ﮐﻪ ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺯﻧﺪﻩ ﻣﻲ ﻧﻤﻮﺩﺑﻴﻨﻲ ﺗﻮﺍﻥ ﭘﻴﺶ ﻣﻲ
ﺻﻮﺭﺕ ﺩﻗﻴﻖ ﺗﻮﺍﻥ ﺑﻪﻧﻤﻲ ۱۱/۵ﻣﻘﺎﺩﻳﺮ ﺍﻣﺘﻴﺎﺯ ﺑﻴﺶ ﺍﺯ 
  .ﻧﻤﻮﺩﺩﺭ ﻣﻮﺭﺩ ﺯﻧﺪﻩ ﻣﺎﻧﺪﻥ ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺍﻇﻬﺎﺭ ﻧﻈﺮ 
  
 ۱۲۳ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ ﻭﻳﮋﻩ /  ﻱﻫﺎﻋﻤﻠﮑﺮﺩ ﺑﺨﺶ                              ﺑﺤﺘﻮﻳﻲ ﻭ ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ                                                                       
  
  





  ﻭﻳﮋﻩ ﺟﺮﺍﺣﻲ
ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﺑﺨﺶ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ
  ﺩﺍﺧﻠﻲ
  eulav P
  ﻏﻴﺮﺟﺮﺍﺣﻲ  ﺟﺮﺍﺣﻲ 
ﺩﺭﺻﺪ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻓﻮﺕ 
  ﺷﺪﻩ
ﺩﺭﺻﺪ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻓﻮﺕ 
  ﺷﺪﻩ
ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﺑﺨﺶ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ
  ﺟﺮﺍﺣﻲ
ﻫﺎﻱ ﺑﺨﺶ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ
  ﻭﻳﮋﻩ ﺩﺍﺧﻠﻲ
  >۰/۵۰  >۰/۵۰  %۳۳/۳  %۰۲  %۴  %۱  ۰ – ۴
  >۰/۵۰  <۰/۵۰  %۳۳/۳  %۰  %۶  %۳  ۵ – ۹
  <۰/۵۰  >۰/۵۰  %۵۲  %۸۱/۸  %۲۱  %۶  ۰۱ – ۴۱
  >۰/۵۰  >۰/۵۰  %۵۷  %۰۵  %۲۲  %۱۱  ۵۱ – ۹۱
  <۰/۵۰  <۰/۵۰  %۰۵  %۰۴  %۰۴  %۹۲  ۰۲ – ۴۲
  <۰/۵۰  -  %۰۵  -  %۱۵  %۷۳  ۵۲- ۹۲
  <۰/۵۰  -  %۰۰۱  -  %۱۷  %۱۷  ۰۳ – ۴۳
  ﺑﺎﺷﺪ.ﻣﻌﻨﻲ ﻧﺒﻮﺩﻥ ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﻣﺤﺪﻭﺩﻩ ﺍﻣﺘﻴﺎﺯﻱ ﻣﻲﺑﻪ –ﻋﻼﻣﺖ 
  
)ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺩﺭ ﮐﻞ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ  ﻲﺍﺣﺘﻤﺎﻟﻭ ﻣﺮﮒ ﻭﺍﻗﻌﻲ ﻣﻴﺰان
  ﺷﺪﻩ(
ﺩﺭﺻﺪ  ۱۳، ﺑﻴﻤﺎﺭ ﻣﻮﺭﺩ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ۰۰۱ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﻭﺍﻗﻌﻲ ﺩﺭ 
ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﺍﺣﺘﻤﺎﻟﻲ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪﻩ ﺍﺯ ﻃﺮﻳﻖ ﻭ 
  ﺩﺭﺻﺪ ﺑﻮﺩ. ۹۱/۹۷±۹۱/۹۷، ﺁﭘﺎﭼﻲ ﺩﻭ ﺩﻫﻲﺳﻴﺴﺘﻢ ﻧﻤﺮﻩ
  
  ﻭﻳﮋﻩ ﺩﺍﺧﻠﻲﻫﺎﻱ ﺑﺨﺶ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﺩﺭ 
 ۷۴/۵، ﺑﻴﻤﺎﺭ ﻣﻮﺭﺩ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ۰۴ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﻭﺍﻗﻌﻲ ﺩﺭ 
ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﺍﺣﺘﻤﺎﻟﻲ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪﻩ ﺍﺯ ﺩﺭﺻﺪ ﻭ 
ﺩﺭﺻﺪ  ۶۲/۵۲±۲۲/۱۴، erocs II EHCAPA ﻃﺮﻳﻖ
  (.۲ﺟﺪﻭﻝ ﺑﻮﺩ )
  
  ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﺟﺮﺍﺣﻲﺑﺨﺶ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖﺩﺭ  ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ
ﺩﺭﺻﺪ ﻭ  ۰۲، ﺑﻴﻤﺎﺭ ﻣﻮﺭﺩ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ۰۶ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﻭﺍﻗﻌﻲ ﺩﺭ 
ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﺍﺣﺘﻤﺎﻟﻲ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪﻩ ﺍﺯ ﻃﺮﻳﻖ 
  (.۲ﺟﺪﻭﻝ ﺑﻮﺩ ) ۵۱/۸۴±۹/۷ﺁﭘﺎﭼﻲ ﺩﻭ ،  ﺩﻫﻲﺳﻴﺴﺘﻢ ﻧﻤﺮﻩ
  
  ﺗﻔﮑﻴﮏ ﺍﻣﺘﻴﺎﺯﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﺑﻪ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ ﺑﺨﺶ ( ﺗﻮﺯﻳﻊ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺑﺴﺘﺮﻱ ﺷﺪﻩ ﺩﺭ۲ﺟﺪﻭﻝ 
  ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﺩﺭ ﻫﺮ ﻣﺤﺪﻭﺩﻩ ﺍﻣﺘﻴﺎﺯﻱ ﻭ
 
 ﺍﻣﺘﻴﺎﺯ
 ﮐﻞ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﺩﺍﺧﻠﻲﺑﺨﺶ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﺟﺮﺍﺣﻲﺑﺨﺶ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ
 ﺗﻌﺪﺍﺩ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻓﻮﺕ ﺷﺪﻩ ﺗﻌﺪﺍﺩ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻓﻮﺕ ﺷﺪﻩ ﺗﻌﺪﺍﺩ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ   ﻓﻮﺕ ﺷﺪﻩ
  ۸  ۲%(۵۲) ۳  ۱%(۳۳/۳) ۵  ۱%(۰۲)  ۰ – ۴
  ۸۲  ۲%(۷/۱)  ۶  ۲%(۳۳/۳)  ۲۲  ۰%(۰)  ۵ – ۹
  ۸۲  ۶%(۱۲/۴)  ۲۱  ۳%(۵۲) ۶۱  ۳%(۸۱/۸)  ۰۱ – ۴۱
  ۰۲  ۲۱%(۰۶) ۸  ۶%(۵۷)  ۲۱  ۶%(۰۵)  ۵۱ – ۹۱
  ۱۱  ۵%(۵۴/۵)  ۶  ۳%(۰۵)  ۵  ۲%(۰۴)  ۰۲ – ۴۲
  ۲  ۱%(۰۵)  ۲  ۱%(۰۵) -  __  ۵۲ – ۹۲
  ۱  ۱%(۰۰۱)  ۱  ۱%(۰۰۱)  -  __  ۰۳ – ۴۳
  ۲  ۲%(۰۰۱) ۲  ۲%(۰۰۱) - __ ۵۳≤
 ۰۰۱ ۱۳%(۷۴/۵) ۰۴ __ ۰۶ ۲۱%(۱۳) ﮐﻞ
  
  ﻪﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌ ﻣﻨﺤﻨﻲﻭ ﻓﻀﺎﻱ ﺯﻳﺮ  COR ﻣﻨﺤﻨﻲ
ﻣﻨﺤﻨﻲ ﺭﺍﮎ ﺩﺭ ﮐﻞ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺍﻋﻢ ﺍﺯ ﺩﺍﺧﻠﻲ ﻭ ﺟﺮﺍﺣﻲ 
- ۰/۶۸%=۵۹ﻭ ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺍﻃﻤﻴﻨﺎﻥ  ۰/۶۷ﻓﻀﺎﻱ ﺯﻳﺮ ﻣﻨﺤﻨﻲ= 
ﻫﺎﯼ ﻣﺮﺑﻮﻁ ﺑﻪ ﺑﺨﺶ CORﻧﻤﻮﺩﺍﺭ  (.۱ﺑﻮﺩ )ﻧﻤﻮﺩﺍﺭ  ۰/۵۶
 ۱۹۳۱ﺯﻣﺴﺘﺎﻥ / ۴ﺩﻫﻢ ﺷﻤﺎﺭﻩ ﺳﺎﻝ ﭘﺎﻧﺰ                                                                                                         /ﻃﺐ ﺟﻨﻮﺏ ۲۲۳
 ۳ﻭ  ۲ﺩﺭ ﻧﻤﻮﺩﺍﺭ ﻫﺎﯼ ﻭﻳﮋﻩ ﺩﺍﺧﻠﯽ ﻭ ﺟﺮﺍﺣﯽ ﺑﻪ ﺗﻔﮑﻴﮏ 






























ﺑﺨﺶ ﺣﺪﺍﻗﻞ ﻣﺪﺕ ﺯﻣﺎﻥ ﺑﺴﺘﺮﻱ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺩﺭ ﺩﻭ 
ﻭ ﺑﺎ  ۶۳ﻭ ﺣﺪﺍﮐﺜﺮ  ۱ﺩﺍﺧﻠﻲ ﻭ ﺟﺮﺍﺣﻲ  ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ
ﺭﻭﺯ ﺑﻮﺩ. ﺍﻳﻦ ﻣﻘﺎﺩﻳﺮ ﺑﻪ ﺗﻔﮑﻴﮏ، ﺩﺭ  ۸/۷۸±۷/۵ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ 
ﻭ ﺑﺎ  ۲۳، ﺣﺪﺍﮐﺜﺮ ۱ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﺩﺍﺧﻠﻲ ﺣﺪﺍﻗﻞ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖﺑﺨﺶ 
ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ  ﺭﻭﺯ ﻭ ﺩﺭ ﺑﺨﺶ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ ۹/۵۳±۷/۱۵ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ 
 ۸/۵۵±۷/۴۵ﻭ ﺑﺎ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ  ۶۳، ﺣﺪﺍﮐﺜﺮ ۱ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺣﺪﺍﻗﻞ 
 ﺩﻫﻲﺳﻴﺴﺘﻢ ﻧﻤﺮﻩﺩﺍﺭ ﻣﺴﺘﻘﻴﻤﻲ ﺑﻴﻦ ﺭﻭﺯ ﺑﻮﺩ. ﺭﺍﺑﻄﻪ ﻣﻌﻨﻲ
ﮐﺴﺐ ﺷﺪﻩ ﺑﺎ ﻣﺪﺕ ﺯﻣﺎﻥ ﺑﺴﺘﺮﻱ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻧﻴﺰ  ﺁﭘﺎﭼﻲ ﺩﻭ
(. ۰/۶۲ﻭ ﺿﺮﻳﺐ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﻲ = P=۰/۹۰۰ﻭﺟﻮﺩ ﺩﺍﺷﺖ )
ﻫﺎ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺷﻮﺩ، ﺍﻟﺒﺘﻪ ﺍﮔﺮ ﺍﻳﻦ ﺭﺍﺑﻄﻪ ﺭﺍ ﺑﻪ ﺗﻔﮑﻴﮏ ﺑﺨﺶ
ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﺩﺍﺧﻠﻲ  ﺷﻮﺩ ﮐﻪ ﺩﺭ ﺑﺨﺶ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖﻣﺸﺎﻫﺪﻩ ﻣﻲ
( ﻭﻟﻲ ﺩﺭ ﺑﺨﺶ P=۰/۴۸۱ﺍﻳﻦ ﺭﺍﺑﻄﻪ ﻣﻌﻨﺎﺩﺍﺭ ﻧﺒﻮﺩﻩ )
ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻳﻦ ﺭﺍﺑﻄﻪ ﻫﻤﭽﻨﺎﻥ ﻣﻌﻨﺎﺩﺍﺭ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ
  (.۰/۵۳ﻭ ﺿﺮﻳﺐ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﻲ = P=۰/۵۰۰ﺑﺎﺷﺪ ) ﻣﻲ
  
  ﺚﺑﺤ
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻛﻨﻮﻧﻲ ﺭﺍﺑﻄﻪ ﻣﻌﻨﺎﺩﺍﺭﻱ ﺑﻴﻦ ﻣﻘﺪﺍﺭ ﺍﻣﺘﻴﺎﺯ ﮐﺴﺐ ﺷﺪﻩ ﺑﺎ 
ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﺭﺍ ﻧﺸﺎﻥ ﻣﺮﮒ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺑﺴﺘﺮﻱ ﺩﺭ ﺑﺨﺶ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ
ﺻﻮﺭﺕ ﮐﻪ ﺑﺎ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﺍﻳﻦ ﻣﻘﺎﺩﻳﺮ، ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﺩﺍﺩ ﺑﻪ ﺍﻳﻦ
ﻳﺎﻓﺖ ﮐﻪ ﻭﻗﺘﻲ ﺑﻪ ﺗﻔﮑﻴﮏ ﺩﺭ ﺩﻭ ﺑﺨﺶ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﻣﻲ
ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﻧﻴﺰ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺷﻮﺩ ﻫﻤﭽﻨﺎﻥ ﺍﻳﻦ ﺭﺍﺑﻄﻪ  ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ
ﺍﺳﺖ. ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺩﻳﮕﺮﻱ ﮐﻪ ﺩﺭ ﺍﻳﺮﺍﻥ ﺍﻧﺠﺎﻡ ﻣﻌﻨﺎﺩﺍﺭ 
ﮐﻨﻨﺪ ﮐﻪ ﺑﺎ ﺷﺪﻩ ﻧﻴﺰ ﻣﺆﻳﺪ ﺍﻳﻦ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﺍﺳﺖ ﻭ ﭘﻴﺸﻨﻬﺎﺩ ﻣﻲ
  (.۳۱- ۷۱ﻫﺎ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﻳﺎﺑﺪ )ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﻧﻤﺮﻩ ﺁﭘﺎﭼﻲ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺸﺎﻫﺪﻩ ﺷﺪ ﮐﻪ ﺩﺭ ﺑﺨﺶ 
ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﺩﺍﺧﻠﻲ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺍﻣﺘﻴﺎﺯ ﮐﺴﺐ ﺷﺪﻩ ﻭ ﻣﻴﺰﺍﻥ  ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ
ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﺯ ﺑﺨﺶ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ ﻣﺮﮒ ﻭﺍﻗﻌﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮ
ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﺑﻴﺎﻧﮕﺮ ﺍﻳﻦ ﻣﻮﺿﻮﻉ ﺍﺳﺖ ﮐﻪ ﭘﻴﺶ ﺁﮔﻬﻲ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ  ﻣﻲ
ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﺩﺍﺧﻠﻲ ﺍﺯ ﺑﺨﺶ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖﺑﺨﺶ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ
ﺗﻮﺍﻧﺪ ﻧﺎﺷﻲ ﺍﺯ ﻧﻮﻉ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ، ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺑﺪﺗﺮ ﺍﺳﺖ ﮐﻪ ﻣﻲ
  ﻫﺎﻱ ﻣﺰﻣﻦ ﻭ ﺳﻦ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺑﺎﺷﺪ.ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ
ﻣﺮﮒ ﻣﺸﺎﻫﺪﻩ  ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪ ﮐﻪ ﻣﻴﺰﺍﻥ
ﻫﺎﻱ ﺍﻣﺘﻴﺎﺯﻱ، ﺍﺯ ﺷﺪﻩ ﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﻣﺮﮐﺰ، ﺩﺭ ﺍﮐﺜﺮ ﻣﺤﺪﻭﺩﻩ
ﺑﻴﻨﻲ ﺷﺪﻩ ﻣﺮﮒ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺍﺳﺖ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﺍﺳﺘﺎﻧﺪﺍﺭﺩ ﭘﻴﺶ
ﺩﺭ ﺣﺎﻟﻲ ﮐﻪ ﺩﺭ ﺑﺴﻴﺎﺭﻱ ﺍﺯ ﻣﺮﺍﮐﺰ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  (۱( )P<۰/۵۰)
  ﺩﺭ ﮐﻞ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ CORﻣﻨﺤﻨﯽ ( ۱ﻧﻤﻮﺩﺍﺭ 
  ۰/۵۶-۰/۶۸ ،۰/۵۹ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺍﻃﻤﻴﻨﺎﻥ  ۰/۶۷ﻓﻀﺎﻱ ﺯﻳﺮ ﻣﻨﺤﻨﻲ =
 
  ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﺩﺍﺧﻠﻲﻣﻨﺤﻨﻲ ﺭﺍﮎ ﺩﺭ ﺑﺨﺶ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ( ۲ﻧﻤﻮﺩﺍﺭ 
 ۰/۴۵  - ۰/۷۸، ۰/۵۹ ، ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺍﻃﻤﻴﻨﺎﻥ۰/۱۷ﻓﻀﺎﻱ ﺯﻳﺮ ﻣﻨﺤﻨﻲ = 
  ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﺟﺮﺍﺣﻲﻣﻨﺤﻨﻲ ﺭﺍﮎ ﺩﺭ ﺑﺨﺶ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ( ۳ﻧﻤﻮﺩﺍﺭ 
  ۰/۶- ۰/۳۹ ،۰/۵۹، ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺍﻃﻤﻴﻨﺎﻥ ۰/۹۷ﻓﻀﺎﻱ ﺯﻳﺮ ﻣﻨﺤﻨﻲ = 
 ۳۲۳ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ ﻭﻳﮋﻩ /  ﻱﻫﺎﻋﻤﻠﮑﺮﺩ ﺑﺨﺶ                                                                                     ﺑﺤﺘﻮﻳﻲ ﻭ ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ 
 
( ﻭ ۹( ﻭ ﺍﻳﺘﺎﻟﻴﺎ )۸ﺷﺪﻩ ﺩﺭ ﺳﺮﺍﺳﺮ ﺟﻬﺎﻥ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺳﻨﮕﺎﭘﻮﺭ )
( ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ۳۱-۵۱ﺍﺯ ﺟﻤﻠﻪ ﺑﻌﻀﻲ ﻣﺮﺍﮐﺰ ﺍﻳﺮﺍﻥ )
ﺑﻴﻨﻲ ﺷﺪﻩ ﮐﻤﺘﺮ ﺷﺪﻩ ﺍﺯ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﭘﻴﺶﻣﺸﺎﻫﺪﻩ 
ﺩﻟﻴﻞ ﻣﺤﺪﻭﺩ ﻪﺑ) ﺗﻌﺪﺍﺩ ﺍﻧﺪﮎ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥﺑﺎﺷﺪ، ﺍﮔﺮ ﭼﻪ  ﻣﻲ
ﻧﺎﻗﺺ ﻭ ﻧﺎﮐﺎﻓﻲ  ﻭ ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ(ﺑﻮﺩﻥ ﻇﺮﻓﻴﺖ ﺑﺨﺶ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ
ﻱ ﺍﻳﻦ ﻫﺎﻣﺤﺪﻭﺩﻳﺖﻫﺎ ﺍﺯ ﭘﺮﻭﻧﺪﻩﺑﺮﺧﻲ  ﺑﻮﺩﻥ ﺍﻃﻼﻋﺎﺕ
ﮐﺎﻫﺪ. ﻣﺤﻤﺪﻋﻠﻲ ﺳﻠﻴﻤﺎﻧﻲ  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻮﺩﻩ ﻭ ﺍﺯ ﻗﺪﺭﺕ ﺁﻥ ﻣﻲ
ﺕ ﻣﺮﮐﺰ ﺧﻮﺩ ﺩﺭ ﺍﻳﺮﺍﻥ ﻭ ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ ﺩﺭ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺁﻣﺎﺭ ﻓﻮ
ﻧﺸﺎﻥ ﺩﺍﺩﻧﺪ ﮐﻪ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﻣﺸﺎﻫﺪﻩ ﺷﺪﻩ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ 
ﺑﻴﻨﻲ ﺷﺎﻥ ﺍﺯ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﭘﻴﺶ ﻫﺎﻱ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ ﻭﻳﮋﻩ ﺑﺨﺶ
(. ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ۳۱ﺷﺪﻩ ﻭ ﺁﻣﺎﺭ ﺍﺳﺘﺎﻧﺪﺍﺭﺩ ﺟﻬﺎﻧﻲ ﮐﻤﺘﺮ ﺍﺳﺖ )
( ۵۱( ﻭ ﻧﻴﺰ ﺣﺴﻴﻦ ﻣﺤﻤﻲ )۴۱ﺯﺍﺩﻩ )ﭘﻮﭘﮏ ﺭﺣﻴﻢ
ﺗﺮﺗﻴﺐ ﺩﺭ ﻧﻤﺮﺍﺕ ﮐﻤﺘﺮ ﺍﺯ  ﻭﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ ﻧﺸﺎﻥ ﺩﺍﺩﻧﺪ ﮐﻪ ﺑﻪ
ﺑﻴﻨﻲ ﺷﺪﻩ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﻣﺮﺍﮐﺰ ﺁﻧﺎﻥ ﺩﺭ ﺣﺪ ﭘﻴﺶ ،۰۲ﻭ  ۶۱
ﻭ ﺣﺘﻲ ﮐﻤﺘﺮ ﺑﻮﺩﻩ ﺍﺳﺖ ﻭﻟﻲ ﺩﺭ ﻧﻤﺮﺍﺕ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﻣﻴﺰﺍﻥ 
ﺑﻴﻨﻲ ﺷﺪﻩ ﺑﻮﺩﻩ ﻓﻮﺕ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺍﺯ ﺣﺪﻭﺩ ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮﻝ ﭘﻴﺶ
  ﺍﺳﺖ.
( ﻭ ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ ﺩﺭ ﺑﺮﺯﻳﻞ ﺑﺮ novaihCﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﭼﻴﺎﻭﻥ )
 ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩﺑﺨﺶ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖﺑﻴﻤﺎﺭ ﺑﺴﺘﺮﻱ ﺩﺭ  ۱۲۵ﺭﻭﻱ 
ﺩﺍﺧﻠﻲ ﻭ ﺟﺮﺍﺣﻲ، ﻣﺸﺨﺺ ﮔﺮﺩﻳﺪ ﮐﻪ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺍﻣﺘﻴــﺎﺯ 
ﺑﻮﺩ ﮐﻪ ﺑﻪ ﺗﻔﮑﻴﮏ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ  ۶۱/۷±۷/۳ﮐﺴﺐ ﺷﺪﻩ 
ﺑﻮﺩ ﮐﻪ  ۸۱/۵±۷/۸ﺩﺍﺧﻠﻲ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺍﻣﺘﻴﺎﺯ ﮐﺴـﺐ ﺷﺪﻩ 
ﺗﻘﺮﻳﺒﺎﹰ ﻣﺸﺎﺑﻪ ﮔﺮﻭﻫﻲ ﺑﻮﺩ ﮐﻪ ﻋﻤﻞ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻭﺭﮊﺍﻧﺲ 
ﮐﻪ ﺍﻣﺘﻴـــﺎﺯ ﻫﺮ ﺩﻭ ﺩﺳﺘﻪ ( ﺩﺭ ﺣﺎﻟﻲ۸۱/۶±۶/۵ﺩﺍﺷﺘﻨﺪ )
ﻤﻞ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻧﺘﺨﺎﺑﻲ ﻓﻮﻕ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺍﺯ ﮔﺮﻭﻫﻲ ﺑﻮﺩ ﮐﻪ ﻋ
  (.۴( )۳۱±۶/۳ﺩﺍﺷﺘﻨﺪ ﻳﻌﻨﻲ )
ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ ﻧﻴﺰ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺍﻣﺘﻴﺎﺯ ﮐﺴﺐ ﺷﺪﻩ ﺩﺭ ﮔﺮﻭﻩ 
ﺩﺍﺧﻠﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺍﺯ ﮔﺮﻭﻩ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﺳﺖ. ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻓﻮﻕ 
ﺷﺪﺕ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ﻭ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺩﺍﺧﻠﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺍﺯ 
ﺁﭘﺎﭼﻲ  ﺩﻫﻲﺳﻴﺴﺘﻢ ﻧﻤﺮﻩﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺑﻮﺩ ﻭ ﻫﺮ ﭼﻪ 
ﻳﺎﻓﺖ ﺮﮒ ﻫﻢ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﻣﻲﻳﺎﻓﺖ ﺍﺣﺘﻤﺎﻝ ﻣﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﻣﻲ ﺩﻭ
(. ﺍﺯ ﺳﻮﻳﻲ ﺩﺭ ۴ﺑﺎﺷﺪ )ﮐﻪ ﻣﺸﺎﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻣﻲ
ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺍﻧﺠﺎﻡ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﺮﺯﻳﻞ ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪ ﮐﻪ 
ﺩﺭﺻﺪ  ۵۳/۵ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﻭﺍﻗﻌﻲﺩﺭﺻﺪ ﻭ  ۵۲/۶ ﺍﺣﺘﻤﺎﻟﻲ
ﺩﺭﺻﺪ، ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻭﺭﮊﺍﻧﺲ  ۳۵/۶( )ﺩﺍﺧﻠﻲ=۴ﺑﺎﺷﺪ.)ﻣﻲ
  ﺩﺭﺻﺪ(.  ۵۱/۶ﺩﺭﺻﺪ، ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻧﺘﺨﺎﺑﻲ ۷۳/۹=
ﻓﻀﺎﻱ ﺯﻳﺮ   CORﺍﺯ ﺭﺳﻢ ﻣﻨﺤﻨﻲ ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻓﻮﻕ ﭘﺲ
ﺑﻴﻨﻴﻢ ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﻪ ﻣﻲ ﻃﻮﺭﺑﻮﺩ. ﻫﻤﺎﻥ ۰/۰۸ ﻣﻨﺤﻨﻲ
ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﺩﺭ ﺑﺮﺯﻳﻞ ﻧﻴﺰ ﻫﻤﺎﻧﻨﺪ ﺍﻳﻦ ﺑﺮﺭﺳﻲ،  ﭼﻴﺎﻭﻥ 
ﺑﺎﺷﺪ، ﺍﻣﺎ ﺩﺭ  ﺍﺣﺘﻤﺎﻟﻲ ﻣﻲﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﻭﺍﻗﻌﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺍﺯ 
ﺑﻮﺩ ﮐﻪ ﮐﻤﺘﺮ ﺍﺯ  ۰/۶۷ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻛﻨﻮﻧﻲ ﻓﻀﺎﻱ ﺯﻳﺮ ﻣﻨﺤﻨﻲ
  (.۴ﺑﺎﺷﺪ ) ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮﺯﻳﻞ ﻣﻲ
( atsoCﺍﻱ ﺩﻳﮕﺮﻱ ﮐﻪ ﺩﺭ ﺑﺮﺯﻳﻞ ﺗﻮﺳﻂ ﮐﻮﺳﺘﺎ )ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
ﺑﺨﺶ ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺑﺴﺘﺮﻱ ﺩﺭ  ۰۲۵ﻭ ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ ﺑﺮ ﺭﻭﻱ 
ﺩﺍﺧﻠﻲ ﻭ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻧﺠﺎﻡ ﺷﺪ، ﻣﺘﻮﺳﻂ  ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ
ﻫﺎﻱ  ﺑﺨﺶ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖﻣﺪﺕ ﺯﻣﺎﻧﻲ ﮐﻪ ﺍﻳﻦ ﮔﺮﻭﻩ ﺍﺯ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺩﺭ 
ﺭﻭﺯ ﺑﻮﺩ ﻭ ﺑﺎ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﺍﻣﺘﻴﺎﺯ، ﻣﺘﻮﺳﻂ  ۴ﺑﺴﺘﺮﻱ ﺑﻮﺩﻧﺪ  ﻭﻳﮋﻩ
  (.۵ﻳﺎﻓﺖ )ﻣﻲﻣﺪﺕ ﺯﻣﺎﻥ ﺑﺴﺘﺮﻱ ﻧﻴﺰ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ 
ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ ﻧﻴﺰ ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪ ﮐﻪ ﺭﺍﺑﻄﻪ ﻣﺴﺘﻘﻴﻤﻲ ﺑﻴﻦ 
ﺑﺨﺶ ﺍﻣﺘﻴﺎﺯ ﮐﺴﺐ ﺷﺪﻩ ﺑﺎ ﻣﺪﺕ ﺯﻣﺎﻥ ﺑﺴﺘﺮﻱ ﺩﺭ 
 (devaNﻭﺟﻮﺩ ﺩﺍﺭﺩ. ﺍﺧﻴﺮﺍ ﻧﻴﺰ ﻧﺎﻭﺩ ) ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩﻣﺮﺍﻗﺒﺖ
ﺍﻧﺪ ﮐﻪ ﺑﻴﻦ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﭘﺎﮐﺴﺘﺎﻥ ﻧﺸﺎﻥ ﺩﺍﺩﻩ ﻭ ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ ﺩﺭ
ﻣﺮﮒ ﻭ ﻃﻮﻝ ﻣﺪﺕ ﺑﺴﺘﺮﻱ ﺩﺭ ﺑﺨﺶ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ ﻭﻳﮋﻩ ﻭ 
 ﺁﭘﺎﭼﻲ ﺩﻭﺁﮔﻬﻲ ﺳﻴﺴﺘﻢ ﭘﻴﺶﻧﻤﺮﺍﺕ ﮐﺴﺐ ﺷﺪﻩ ﺩﺭ 
ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  (. ﺍﺯ ﺳﻮﻳﻲ۲۱ﺭﺍﺑﻄﻪ ﻣﻬﻢ ﺁﻣﺎﺭﻱ ﻭﺟﻮﺩ ﺩﺍﺭﺩ )
ﻭ ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪ ﮐﻪ ﺑﺎ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﺍﻣﺘﻴﺎﺯ  ﮐﻮﺳﺘﺎ
ﺩﺭﺻﺪ  ۰۰۱ﮐﻪ  ﻃﻮﺭﻱﻳﺎﺑﺪ ﺑﻪﺍﺣﺘﻤﺎﻝ ﻣﺮﮒ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﻣﻲ
ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮﺩﻧﺪ ﺯﻧﺪﻩ ﻣﺎﻧﺪﻧﺪ ﻭ ﺩﺭ  ۵ﺗﺎ  ۰ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻧﻲ ﮐﻪ ﺍﻣﺘﻴﺎﺯ 
ﺭ ﮔﺮﻭﻩ ﺩﺭﺻﺪ، ﺩ ۳۲/۱ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ  ۰۲ﺗﺎ  ۰۱ﮔﺮﻭﻩ 
 ۰۳ﺩﺭﺻﺪ ﻭ ﺩﺭ ﮔﺮﻭﻩ ﺑﺎﻻﻱ  ۹۸/۳ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ  ۵۲ﺑﺎﻻﻱ 
  (.۵ﺩﺭﺻﺪ ﺑﻮﺩ ) ۵۹/۵ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ 
ﺩﺭﺻﺪ  ۳۲/۶ﮐﻮﺳﺘﺎ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﺍﺣﺘﻤﺎﻟﻲ  ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
 ۱۹۳۱ﺯﻣﺴﺘﺎﻥ / ۴ﺩﻫﻢ ﺷﻤﺎﺭﻩ ﺳﺎﻝ ﭘﺎﻧﺰ                                                                                                         /ﻃﺐ ﺟﻨﻮﺏ ۴۲۳
 ۸۲/۵ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﻭﺍﻗﻌﻲﮐﻪ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﮔﺮﺩﻳﺪﻩ ﺩﺭﺣﺎﻟﻲ
ﺩﺭﺻﺪ ﺑﻮﺩ. ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﻭﺍﻗﻌﻲ ﺩﺭ ﮔﺮﻭﻩ 
(. ۵ﻏﻴﺮﺟﺮﺍﺣﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺍﺯ ﮔﺮﻭﻩ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺩﻳﺪﻩ ﺷﺪ )
 ۳۴/۶ﺩﺭﺻﺪ، ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻭﺭﮊﺍﻧﺲ= ۵۵/۹)ﺩﺍﺧﻠﻲ= 
ﺑﻴﻨﻴﻢ  ﺩﺭﺻﺪ(. ﺑﺎﺯ ﻫﻢ ﻣﻲ ۳۱/۷ﺩﺭﺻﺪ، ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻧﺘﺨﺎﺑﻲ=
ﮐﻪ ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﻮﺳﺘﺎ ﺩﺭ ﺑﺮﺯﻳﻞ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﻭﺍﻗﻌﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮ 
  .(۵ﺑﺎﺷﺪ )ﻣﻲ ﺍﺣﺘﻤﺎﻟﻲﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﺍﺯ 
 ۳۷۵۱ﺑﺮ ﺭﻭﻱ  ﻭ ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ (gnueLﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻟﻴﻮﻧﮓ )
ﻣﻄﺎﺑﻘﺖ  ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﻭﺍﻗﻌﻲﺑﻴﻤﺎﺭ، ﻣﺸﺨﺺ ﮔﺮﺩﻳﺪ ﮐﻪ 
ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪﻩ ﺍﺯ ﻃﺮﻳﻖ  ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﺍﺣﺘﻤﺎﻟﻲﮐﺎﻣﻞ ﺑﺎ 
ﺩﺭﺻﺪ ﺑﻮﺩ.  ۶۳ﺩﺍﺭﺩ ﮐﻪ  ﺁﭘﺎﭼﻲ ﺩﻭ ﺩﻫﻲﺳﻴﺴﺘﻢ ﻧﻤﺮﻩ
ﺑﻴﻨﻲ ﺷﺪﻩ ﺍﺯ ﺩﺍﺭﻱ ﺑﻴﻦ ﻣﺮﮒ ﭘﻴﺶﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺭﺍﺑﻄﻪ ﻣﻌﻨﻲ
ﺑﺎ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﻭﺍﻗﻌﻲ  ﺁﭘﺎﭼﻲ ﺩﻭ ﺩﻫﻲﺳﻴﺴﺘﻢ ﻧﻤﺮﻩﻃﺮﻳﻖ 
ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻭﺟﻮﺩ ﺩﺍﺷﺖ. ﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻓﻀﺎﻱ ﺯﻳﺮ ﻣﻨﺤﻨﻲ 
ﻭ ﺟﺮﺍﺣﻲ  ۰/۸۸)ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺩﺍﺧﻠﻲ ﺑﻮﺩ  ۰/۹۸ﺩﺭ ﮐﻞ 
( ﻭ ﺩﺭ ﻧﻬﺎﻳﺖ ﭘﻴﺸﻨﻬﺎﺩ ﺷﺪﻩ ﺑﻮﺩ ﮐﻪ ﺍﻣﺘﻴﺎﺯ ﻓﻮﻕ ﺩﺭ ۰/۵۸
ﺑﻴﻨﻲ ﮐﻨﻨﺪﻩ ﻗﻮﻱ ﻋﻨﻮﺍﻥ ﻳﮏ ﭘﻴﺶﻩ ﺑﻪﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻣﺮﺍﻗﺒﺖ
  (.۶ﻣﺮﮒ ﻣﻮﺭﺩ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﻗﺮﺍﺭ ﮔﻴﺮﺩ )
 ۴۲۷۱( ﻭ ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ ﺑﺮ ﺭﻭﻱ tforC) ﮐﺮﺍﻓﺖ ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
ﺳﻴﺴﺘﻢ ، ﻣﺘﻮﺳﻂ ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩﺑﺨﺶ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖﺑﻴﻤﺎﺭ ﺑﺴﺘﺮﻱ ﺩﺭ 
ﻣﻴﺰﺍﻥ ، ۶۱/۵±۰/۲ﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ  ﺁﭘﺎﭼﻲ ﺩﻭ ﺩﻫﻲﻧﻤﺮﻩ
 ۴۲/۸ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﻭﺍﻗﻌﻲﺩﺭﺻﺪ ﻭ  ۴۲/۷ ﻣﺮﮒ ﺍﺣﺘﻤﺎﻟﻲ
 ۰/۶۸ﺩﺭﺻﺪ ﺑﻮﺩ. ﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻓﻀﺎﻱ ﺯﻳﺮ ﻣﻨﺤﻨﻲ 
( ﻭ ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ ﺑﺮ nehC(. ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﭼﻦ )۷ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪ )
، ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﺑﺨﺶ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖﺑﻴﻤﺎﺭ ﺑﺴﺘﺮﻱ ﺩﺭ  ۱۰۳ﺭﻭﻱ 
ﺩﺭﺻﺪ ﻭ ﻣﻄﺎﺑﻖ ﺑﺎ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ  ۷۱/۷۲ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﻭﺍﻗﻌﻲ
(. ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺟﻴﺎﻧﮕﻴﻮﻟﻴﺎﻧﻲ ۸ﺍﺣﺘﻤﺎﻟﻲ ﺑﻮﺩ )
ﺑﺨﺶ ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺑﺴﺘﺮﻱ ﺩﺭ  ۸۹۵( ﺑﺮ ﺭﻭﻱ inailuignaiG)
ﺩﺭﺻﺪ ﻭ  ۱۲/۷ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﻭﺍﻗﻌﻲ، ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩﻣﺮﺍﻗﺒﺖ
  (. ۹ﺩﺭﺻﺪ ﺑﻮﺩ ) ۱۲/۱ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﺍﺣﺘﻤﺎﻟﻲ 
ﺩﻫﻨﺪ ﺗﻔﺎﻭﺗﻲ ﺑﻴﻦ ﮔﻮﻧﻪ ﮐﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ ﻓﻮﻕ ﻧﺸﺎﻥ ﻣﻲﻫﻤﺎﻥ
ﺑﻴﻨﻲ ﺷﺪﻩ ﻭ ﻣﺮﮒ ﻭﺍﻗﻌﻲ ﻭﺟﻮﺩ ﻣﺮﮒ ﭘﻴﺶﻣﻴﺰﺍﻥ 
ﻧﺪﺍﺷﺘﻪ ﺍﺳﺖ ﻭ ﻣﺮﺍﮐﺰ ﻓﻮﻕ ﺑﺎ ﺍﺭﺍﻳﻪ ﺧﺪﻣﺎﺕ ﻣﻄﻠﻮﺏ، 
ﺑﻴﻨﻲ ﺍﻧﺪ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺍﺯ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﭘﻴﺶﺍﺟﺎﺯﻩ ﻧﺪﺍﺩﻩ
ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺘﺎﻧﺪﺍﺭﺩ ﻭ ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮﻝ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺷﻮﺩ. ﺑﺎ ﺍﻳﻦ ﻭﺟﻮﺩ 
ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﻭﺍﻗﻌﻲ ﺩﺭ ﻣﺮﮐﺰ ﻣﻮﺭﺩ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻛﻨﻮﻧﻲ ﺍﺯ 
ﺑﻴﻨﻲ ﺗﻮﺳﻂ ﻞ ﭘﻴﺶﻣﻴﺰﺍﻥ ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮﻝ ﮐﻪ ﻫﻤﺎﻥ ﻣﺮﮒ ﻗﺎﺑ
  ﺑﺎﺷﺪ.ﺩﻫﻲ ﺁﭘﺎﭼﻲ ﺩﻭ ﺍﺳﺖ، ﺑﻴﺸﺘﺮ ﻣﻲﺳﻴﺴﺘﻢ ﻧﻤﺮﻩ
ﺗﺮﻳﻦ ﻣﺤﺪﻭﺩﻳﺖ ﺍﻳﻦ ﮐﻢ ﺑﻮﺩﻥ ﺗﻌﺪﺍﺩ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻣﻬﻢ
ﺗﺮﻳﻦ ﻋﻠﻞ ﺁﻥ ﻋﺒﺎﺭﺗﻨﺪ ﺍﺯ ﺗﻌﺪﺍﺩ ﮐﻢ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺍﺳﺖ ﮐﻪ ﻣﻬﻢ
ﻫﺎﻱ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ ﻭﻳﮋﻩ ﻣﺮﮐﺰ ﻣﻮﺭﺩ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻭ ﻫﺎﻱ ﺑﺨﺶﺗﺨﺖ
  ﮐﻢ ﺑﻮﺩﻥ ﺟﻤﻌﻴﺖ ﺍﺳﺘﺎﻥ.
ﺳﻴﺴﺘﻢ ﻫﺎﻱ ﺍﻳﻦ ﺑﺮﺭﺳﻲ، ﻗﺪﺭﺕ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﺑﻴﻨﻲ ﻣﺮﮒ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺑﺴﺘﺮﻱ ﺩﺭ ﭘﻴﺶ ﺁﭘﺎﭼﻲ ﺩﻭ ﺩﻫﻲ ﻧﻤﺮﻩ
ﻫﺎﻱ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ ﻭﻳﮋﻩ ﺑﻴﻤﺎﺭﺳﺘﺎﻥ ﺁﻣﻮﺯﺷﻲ ﺩﺭﻣﺎﻧﻲ  ﺩﺭ ﺑﺨﺶ
ﺧﺼﻮﺹ ﺩﺭ ﺣﻀﺮﺕ ﻓﺎﻃﻤﻪ ﺯﻫﺮﺍ )ﺱ( ﺑﻮﺷﻬﺮ )ﺑﻪ
ﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﺟﺮﺍﺣﻲ(، ﺩﺭ ﺣﺪ ﻧﺴﺒﺘﺎﹰ ﻣﻄﻠﻮﺑﻲ ﺑﺨﺶ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ
 ﺩﺭﺁﭘﺎﭼﻲ ﺩﻭ  ﺩﻫﻲﺳﻴﺴﺘﻢ ﻧﻤﺮﻩ ﺍﺯﺗﻮﺍﻥ ﻗﺮﺍﺭ ﺩﺍﺭﺩ ﻭ ﻣﻲ
 ﻫﺎﻱﮐﻨﺎﺭ ﻭﺿﻌﻴﺖ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺑﺴﺘﺮﻱ ﺩﺭ ﺑﺨﺶ
ﺁﮔﻬﻲ ﻣﺮﮒ ﻭ ﭘﻴﺶ ﺑﻴﻨﻲﻫﺎﻱ ﻭﻳﮋﻩ ﺟﻬﺖ ﭘﻴﺶﻣﺮﺍﻗﺒﺖ
ﮔﺮﺩﺩ ﮐﻪ ﺑﻌﺪ ﺍﺯ ﻭ ﻧﻴﺰ ﻣﺸﺎﻫﺪﻩ ﻣﻲ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﮐﺮﺩ
ﻟﺤﺎﻅ ﮐﺮﺩﻥ ﺷﺪﺕ ﻭﺧﺎﻣﺖ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ﺑﺎ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﺍﺯ 
ﻫﺎﻱ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﺩﺭ ﺑﺨﺶﺁﭘﺎﭼﻲ ﺩﻭ ﺩﻫﻲ ﺳﻴﺴﺘﻢ ﻧﻤﺮﻩ
ﮐﺰ ﻣﻌﺘﺒﺮ، ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ ﻭﻳﮋﻩ ﻣﺎ ﺑﻪ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻌﻀﻲ ﻣﺮﺍ
  ﺑﺎﻻﺗﺮﺍﺳﺖ ﻭ ﺑﺎﻳﺪ ﺁﻥ ﺭﺍ ﮐﻤﺘﺮ ﮐﻨﻴﻢ.
ﺁﭘﺎﭼﻲ ﺭﻏﻢ ﮐﻤﺘﺮ ﺑﻮﺩﻥ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻋﻠﻲ ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻛﻨﻮﻧﻲ
ﮐﺴﺐ ﺷﺪﻩ ﻭ ﭘﻴﺮﻭ ﺁﻥ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﺍﺣﺘﻤﺎﻟﻲ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ  ﺩﻭ
ﺷﺪﻩ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ ﻣﺸﺎﺑﻪ، ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﻭﺍﻗﻌﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮ 
ﮐﻪ ﺩﺭ ﺍﺯ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﺍﺣﺘﻤﺎﻟﻲ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪﻩ ﺑﻮﺩ، ﺩﺭ ﺣﺎﻟﻲ
( ﻭ ۸ﺗﺮ ﻣﺜﻞ ﺑﺮﺧﻲ ﻣﺮﺍﮐﺰ ﺳﻨﮕﺎﭘﻮﺭ )ﻣﺮﺍﮐﺰ ﺗﻮﺳﻌﻪ ﻳﺎﻓﺘﻪ
( ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺑﻌﻀﻲ ۳۱( ﻭ ﻧﻴﺰ ﺑﺮﺧﻲ ﻣﺮﺍﮐﺰ ﺍﻳﺮﺍﻥ )۹ﺍﻳﺘﺎﻟﻴﺎ )
ﻣﺮﺍﮐﺰ ﮐﻤﺘﺮ ﺗﻮﺳﻌﻪ ﻳﺎﻓﺘﻪ )ﻣﺜﻞ ﺑﺮﺯﻳﻞ ﻭ ﻣﺮﮐﺰ ﻣﺎ( ﺗﻔﺎﻭﺕ 
 ﻥﺍﺭﺎﮑﻤﻫ ﻭ ﻲﻳﻮﺘﺤﺑ                                                                                     ﺶﺨﺑ ﺩﺮﮑﻠﻤﻋﺎﻫﻱ  / ﻩﮋﻳﻭ ﺖﺒﻗﺍﺮﻣ۳۲۵ 
 
 ﻪﮐ ﺩﺭﺍﺩ ﺩﻮﺟﻭ ﻲﻟﺎﻤﺘﺣﺍ ﻭ ﻲﻌﻗﺍﻭ ﮒﺮﻣ ﻥﺍﺰﻴﻣ ﻦﻴﺑ ﻱﺰﻴﭼﺎﻧ
ﺖﺒﻗﺍﺮﻣ ﻪﮐ ﺖﺳﺍ ﻪﺘﮑﻧ ﻦﻳﺍ ﺪﻳﺆﻣﺶﺨﺑ ﻱﺎﻫ ﻩﮋﻳﻭ ﻱﺎﻫ
ﺩﺭﺍﺪﻧﺎﺘﺳﺍ ﻪﺑ ﺖﺒﺴﻧ ﺎﻣ ﺰﮐﺮﻣ ،ﻲﻧﺎﻬﺟ ﻩﺪﺷ ﻪﺘﻓﺮﻳﺬﭘ ﻱﺎﻫ
ﻒﻴﻌﺿ ﻩﺪﺷ ﻩﺪﻫﺎﺸﻣ ﻭ ﻲﻌﻗﺍﻭ ﮒﺮﻣ ﻥﺍﺰﻴﻣ ﺪﻳﺎﺑ ﻭ ﺖﺳﺍ ﺮﺗ
ﺶﻴﭘ ﻭ ﻪﺒﺳﺎﺤﻣ ﮒﺮﻣ ﻥﺍﺰﻴﻣ ﻪﺑ ﺩﻮﺒﻬﺑ ﻖﻳﺮﻃ ﺯﺍ ﻩﺪﺷ ﻲﻨﻴﺑ
ﺶﺨﺑ ﺭﺩ ﻩﺪﺷ ﻪﺋﺍﺭﺍ ﺕﺎﻣﺪﺧﻚﻳﺩﺰﻧ ،ﻩﮋﻳﻭ ﺖﺒﻗﺍﺮﻣ ﻱﺎﻫ  ﺮﺗ
ﻪﺑ .ﺩﻮﺷﻲﻣ ﺩﺎﻬﻨﺸﻴﭘ ﻩﻭﻼﻋ ﺩﺩﺮﮔﻢﺘﺴﻴﺳ ﺮﻳﺎﺳ ﻱﺎﻫ 
ﺯﺎﻴﺘﻣﺍﺖﺒﻗﺍﺮﻣ ﺶﺨﺑ ﺖﻬﺟ ﻲﻫﺩﻩﮋﻳﻭ ﻱﺎﻫ  ﺩﺭﻮﻣ ﺰﻴﻧ
 ﺭﺍﺮﻗ ﻲﺑﺎﻳﺯﺭﺍﺩﺮﻴﮔ  ﻪﺴﻳﺎﻘﻣ ﻭ ﺕﺎﻌﻟﺎﻄﻣ ﺞﻳﺎﺘﻧ ﻪﺴﻳﺎﻘﻣ ﺎﺑ ﺎﺗ
ﻢﺘﺴﻴﺳﻱﺎﻫ ﻒﻠﺘﺨﻣﻖﻴﻗﺩ ،ﺐﺳﺎﻨﻣ ﻭ ﻦﻳﺮﺗ  ﻢﺘﺴﻴﺳ ﻦﻳﺮﺗ
ﺯﺎﻴﺘﻣﺍﻲﻫﺩ ﻱﺍﺮﺑ ﺶﺨﺑﻱﺎﻫ ﺖﺒﻗﺍﺮﻣ ﻦﻳﺍ ﻩﮋﻳﻭ ﻱﺎﻫ
 ﻥﺎﺘﺳﺭﺎﻤﻴﺑﺩﻮﺷ ﺏﺎﺨﺘﻧﺍ. ﻪﺑ ﻦﻴﻨﭽﻤﻫﻩﺭﻭﺩ ﺕﺭﻮﺻ ﻱﺍ
 ﺎﻳ ﻭ ﺩﻮﺒﻬﺑ ﺎﺗ ﺩﻮﺷ ﻡﺎﺠﻧﺍ ﺰﮐﺮﻣ ﻦﻳﺍ ﺭﺩ ﻪﺑﺎﺸﻣ ﻲﺗﺎﻌﻟﺎﻄﻣ
ﮑﻠﻤﻋ ﺖﻓﺍﺶﺨﺑ ﺩﺮ  ﺕﺎﻣﺍﺪﻗﺍ ﺮﺛﺍ ﻭ ﻩﮋﻳﻭ ﺖﺒﻗﺍﺮﻣ ﻱﺎﻫ
.ﺩﺩﺮﮔ ﺺﺨﺸﻣ ﻥﺎﻣﺯ ﻝﻮﻃ ﺭﺩ ﻲﺣﻼﺻﺍ  
 ﻞﻏﺎﺷ ﻱﺭﺎﺘﺳﺮﭘ ﻭ ﻲﮑﺷﺰﭘ ﻡﺮﺘﺤﻣ ﺭﺩﺎﮐ ﻲﻣﺎﻤﺗ ﺯﺍ ﺎﻬﺘﻧﺍ ﺭﺩ
ﺶﺨﺑ ﺭﺩ ﻥﺎﺘﺳﺭﺎﻤﻴﺑ ﻲﺣﺍﺮﺟ ﻭ ﻲﻠﺧﺍﺩ ﻩﮋﻳﻭ ﺖﺒﻗﺍﺮﻣ ﻱﺎﻫ
 ﻦﻳﺍ ﻡﺎﺠﻧﺍ ﺕﺪﻣ ﺭﺩ ﻪﮐ ﺮﻬﺷﻮﺑ (ﺱ) ﺍﺮﻫﺯ ﻪﻤﻃﺎﻓ ﺕﺮﻀﺣ
ﻲﻣ ﺮﮑﺸﺗ ﻭ ﻲﻧﺍﺩﺭﺪﻗ ﺪﻧﺩﻮﻤﻧ ﻱﺭﺎﮑﻤﻫ ﺎﻣ ﺎﺑ ﺡﺮﻃﺪﻳﺎﻤﻧ.  
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Background: The prediction of death in intensive care units is done by using scoring systems (eg; 
APACHE II) which assess disease severity. This study was performed in Intensive Care Units (ICUs) of 
Boushehr’s Fatemeh Zahra hospital to evaluate the efficacy of APACH II system and also to compare the 
observed mortality with the predicted mortality rate and also to that of some creditable centers. 
Material and Methods: This cross-sectional, descriptive and analytical study was performed on one 
hundred patients with critical conditions on the day of their admission to the ICU wards. Data were 
analysed by Chi Square, student T, sensitivity, specificity, positive and negative predictive values, ROC 
curve and spearman correlation coefficient using SPSS version 13. 
Results: The mean score in internal medicine ICU (60 patients) was15.45 and in surgery’s ICU (40 
patients) was 11.1. There was a positive correlation between the acquired score and mortality (p<0.001 
and correlation coefficient=0.4). Mortality in our ICUs was more than that of more developed centers with 
respect to APACHE II score. The observed mortality rate was 31% and the predicted death rate was 
19.79%. The area under ROC curve was 0.76 (CI95%=0/65-0/86). There was also a positive correlation 
between the acquired score and duration of ICU admission (p=0.009 and correlation coefficient=0.262). 
Conclusion: The APACHE II score is appropriate for predicting mortality in our ICUs. Our observed 
mortality rate was greater than the predicted death rate, in comparison to some developed centers which 
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